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| Abstract |7)

PURPOSE: This study aimed to compare the effects of 

manual therapy with stabilization exercises to manual therapy 

alone, on neck pain and body functions in patients with 

chronic mechanical neck pain.

METHODS: Twenty patients with chronic mechanical 

neck pain were recruited and randomly allocated into two 

groups. A control group(n = 10) was given the manual therapy 

alone and an experimental group(n = 10) was given the manual 

therapy with stabilization exercises. The intervention was 

carried out 3 days per week for 4 weeks. The cervical resting 

pain, the most painful motion pain, craniocervical flexor 
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endurance, forward head posture and neck disability index 

were used to assess participants at baseline and after 4 weeks.

RESULTS: A comparison of the parameters before and 

after the intervention showed that both groups experienced 

significant improvements in the resting pain, the most painful 

motion pain, craniocervical flexor endurance, and forward 

head posture except for the forward head posture in the control 

group. A comparison of the parameters between the groups 

did not show a significant difference.

CONCLUSION: The results of this study suggest that the 

combined intervention of manual therapy with stabilization 

exercise does not seem to be more effective than manual 

therapy alone for improving neck pain, craniocervical flexor 

endurance, forward head posture, and the neck disability 

index in patients with chronic mechanical neck pain. 

Key Words: Mechanical neck pain, Manual therapy, 
Stabilization exercisea
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Ⅰ. 서 론

목 통증은 컴퓨터와 자동차의 사용과 고정된 앉은 

자세로 오랜 시간 일을 하는 현대 사회의 생활 형태와 

직업적 특성 때문에 상당히 높은 유병률(23%)과 지속적

인 증가세를 보이는 근육뼈대계 기능장애이다[1,2]. 증

상이 발병하면 재발이 잘되고 6개월 이상 지속되는 만성

화의 비율이 높으며, 생산성의 소실과 치료로 인한 비용

의 증가로 사회경제적 부담이 높은 질환이다[1,3,4].

역학적 목 통증(mechanical neck pain)은 자세와 움직

임과 관련된 역학적 부하와 관계가 있으며, 목 통증의 

원인에 대한 인과관계가 명확하지 않지만 목뼈 뒤관절

(facet joint), 갈고리돌기 관절(uncovertebral joint), 신경

조직, 척추사이원반, 인대, 근육과 같은 다양한 해부학

적 구조들과 관련이 있는 것으로 알려져 있다[5].

목뼈 뒤관절은 약 64% 정도의 높은 비율로 목 통증을 

유발한다고 보고되었으며[6], 목뼈 뒤관절이 기능부전 

되면 뒤통수밑 영역에서부터 어깨뼈 내측까지 방사되

는 통증과 함께 척추돌기 관절(apophyseal joint)의 가동

성의 저하를 나타낸다[7,8]. 뒤관절의 기능부전은 관절

안 구조들의 외상이나 퇴행 또는 근육과 신경과 인대와 

같은 관절주변 조직의 손상으로 발생할 수 있다고 보고

되었다[9].

목부위 근육들은 적절한 부하의 분배를 통하여 척추

를 이상적인 자세에서 유지하고[10], 예측되거나 예측

되지 않은 움직임 동안 작용근과 대항근들의 조절된 

움직임과 얕은층 근육들과 깊은층 근육들의 적절한 동

원을 통하여 이상적인 운동이 가능하게 하는 기능을 

한다[11,12]. 정상적인 자세 유지와 움직임 조절이 되지 

않으면 척추에 비정상적인 압박과 결함 있는 움직임을 

유발하고 결과적으로 앞쪽머리자세(forward head posture)

나 통증있는 움직임들을 유발하게 된다[13,14].

역학적 목 통증을 치료하는 여러 가지 방법들 중에서 

도수치료(manual therapy)는 관절가동술(joint mobilization), 

도수교정(manipulation), 신장(stretching) 그리고 이완 기

법(relaxtion thchniques) 등이 포함되며, 특히 움직임이 

제한되거나 통증이 있는 분절에 느린 속도의 작거나 

큰 진폭의 진동 움직임을 한쪽 또는 양쪽에 적용하는 

목뼈 관절가동술(cervical joint mobilization)은 통증의 

경감과 가동범위를 개선하는데 효과적인 치료 방법으

로 보고되었으며[5,15], 보통에서 높은 질적 수준이 있

는 것으로 제안되고 있다[16]. 

또한 운동치료는 목 통증 환자들의 통증, 신체기능, 

환자만족도 평가에서 임상적으로 이득이 높은 것으로 

강한 지지를 받고 있다[17]. 다양한 운동치료들 중에서 

특히 안정화운동은 목의 통증과 자세 개선에 도움이 

되는 것으로 보고되었으며[18], 안정화운동의 적용은 

목뼈와 등뼈와 어깨의 잘못된 정렬을 바로잡고 목과 

머리의 움직임 시 머리를 앞쪽으로 내밀지 않고 보상적

인 움직임이 일어나지 않도록 실행되어야 하며[19], 통

증을 유발하지 않고 목부위 근육들의 협응을 방해하지 

않도록 실행되어야 한다고 하였다[20].

관절가동술을 포함한 도수치료와 운동치료가 만성 

역학적 목 통증 환자들의 통증과 기능개선에 효과가 

있을지라도 기존의 연구와 체계적 분석(systematic 

analysis) 연구의 결과들은 도수치료나 운동치료를 따로 

적용할 때보다 두 가지 중재를 함께 적용할 때 더 효과

적이라는 근거들도 있지만[21,22], 그에 반해 개별적으

로 중재를 적용할 때 보다 두 가지 중재를 조합해서 

적용할 경우 중재 시간이 더 많을지라도 효과의 차이가 

미미하다는 근거들도 존재한다[23,24]. 이런 다양한 근

거들 때문에 임상에서 어떤 형태의 중재를 적용하는 

것이 더 효율적일 것인지 판단하고 적용하는데 어려움

이 있다. 

따라서 임상에서 독립된 중재를 적용하는 것과 조합

된 중재를 적용하는 것 중에서 어떤 형태의 중재가 목 

통증과 기능개선에 더 효과적이고 효율적인지를 확인

하는 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

그에 따라 본 연구는 만성 역학적 목 통증을 가진 

환자들에게 목뼈 관절가동술을 포함한 도수치료만 적

용할 때와 중재시간이 더 길게 적용되는 도수치료와 

안정화운동을 함께 적용하였을 때 목 부위의 통증과 

기능개선에 미치는 효과의 차이를 비교하여 임상적 적

용을 위한 근거 자료로 제공하고자 한다.
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Control Group (n = 10) Experimental Group (n = 10) p

Gender (Male / Female) 1 / 9 1 / 9

Age (years) 36.00 ± 9.73
a

31.50 ± 13.73 .409

Height (cm) 162.50 ± 6.10 162.40 ± 9.00 .977

Weight (kg) 55.35 ± 8.48 59.60 ± 9.67 .310

Onset duration (Months) 11.10 ± 17.38 16.60 ± 22.00 .543

a
Mean ± Standard Deviation

Table 1. General Characteristics of Subjects

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자

본 연구의 연구대상자들은 C시의 P정형외과에 목 

통증의 치료를 위하여 내원한 사람들 중에서 목을 능동

적으로 폄 또는 돌림 할 때 그리고 유지된 자세에서 

뒤통수뼈 위쪽에서부터 제1 등뼈 가시돌기 사이에서 

일차적으로 통증이 나타나고, 어깨와 팔로 연관통

(referred pain)이 나타나거나 나타나지 않는 만성역학적 

목 통증을 가진 20명을 대상자로 선정하였다(Table 1). 

대상자들의 선정기준은 최초 통증이 발생한지 3개월 

이상, 18세 이상에서 65세 이하의 나이, 임상적으로 유

의한 차이를 나타내기 위하여 시각적 상사 척도에서 

30 이상의 통증을 나타내는 사람들로 하였다[25]. 제외

기준은 최근 1년 이내에 목뼈의 골절이나 심한 외과적 

손상을 경험한자, 척추동맥(vertebral artery)의 이상이 

있는 자, 목뼈에 불안정이 있는 자, 목 또는 위팔 부위에 

힘줄반사 소실, 근육 위축, 감각이상 등 신경병증 증상

이 있는 자, 류마티스 관절염과 강직성 척추염 같은 

전신성 염증질환이 있는 자, 척수 또는 말총 질환과 

뇌졸중과 같은 신경계 질환을 나타내는 자, 중추신경계

나 안뜰계 질환이 있는 자, 심장호흡계질환 자 그리고 

최근 6개월 이내에 임신과 출산의 경험이 있는 자로 

하였다[26]. 모든 대상자들은 연구에 참여하기 전에 연

구의 목적과 진행과정 및 측정방법에 관하여 충분한 

설명을 듣고 자발적으로 연구의 참여에 동의하였다. 

2. 연구절차

본 연구를 위해 선정된 대상자들에게 중재방법에 

따른 효과를 확인하기 위하여 중재 전과 4주간의 중재 

후에 휴식 시 목 통증 수준, 가장 통증 있는 움직임 

시 목 통증 수준, 머리-목굽힘근 지구력(craniocervical 

flexor endurance), 앞쪽머리자세(forward head posture), 

목장애지수(neck disability index)에 대한 평가를 실시하

였다. 중재 전 평가 후에 대상자들은 제비뽑기를 통하

여 목부위 도수치료를 적용할 군(대조군)과 도수치료

와 함께 목부위 안정화운동을 적용할 군(실험군)에 배

정되었으며, 배정표는 중재 전까지 봉투에 넣어 봉인하

고 보관하였다. 

대상자들에게 도수치료 중에서 관절가동술을 적용

하기 위하여 먼저 목뼈 관절가동성 검사를 시행하였다. 

대상자들은 얇게 접은 수건을 머리 아래에 받치고 얼굴

을 천정을 향하여 누웠다. 검사자는 대상자의 머리 쪽

에 서서 C2와 C7 사이의 뒤관절을 검사하기 위하여 

검사할 쪽의 검지 손가락 끝마디뼈(감지손)를 해당 관

절기둥 뒤쪽에 접촉시키고 반대쪽 손의 검지(가동손) 

끝마디뼈를 감지손의 검지 위에 겹쳐 놓았다. 검사자는 

가동손을 머리쪽과 꼬리쪽 방향으로 움직이면서 감지

손에서 느끼는 움직임의 질감을 평가하고 반대측과 비

교하였으며, 다른 관절들과도 비교하여 상대적인 움직

임의 정도를 평가하였다. 또한 가시돌기 중앙 위에 양

쪽 감지손과 가동손을 동일한 방법으로 겹쳐 놓고 뒤-

앞쪽 움직임을 평가하였다[26,27]. 목뼈 관절가동성 검

사는 3회를 실시하여 가동성이 가장 제한된 움직임을 

나타내는 분절과 방향을 기록하여 중재를 준비하였다. 

군 배정과 사전평가 후에 대조군 대상자들은 일반물

리치료와 도수치료를 실시하였다. 일반물리치료는 온

열치료 15분, 경피신경자극치료 15분, 초음파치료 5분
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으로 총 35분을 실행하였다. 일반물리치료 후에 도수치

료는 목뼈 관절가동술(8분), 어깨주변 근육신장(5분) 

그리고 수동적 머리-목 움직임 재교육(2분)을 총 15분 

동안 실행하였다. 

실험군 대상자들은 대조군에서 실행한 중재를 모두 

실행한 후에 목부위 안정화운동을 실시하였다. 안정화

운동은 준비운동으로 트레드밀에서 가볍게 달리기 10

분, 팔다리 근육 신장 5분, 머리와 목과 등과 어깨뼈의 

자세를 개선하고 낮은 부하에서 목 주변 근육 기능을 

개선하는 목부위 안정화운동 30분, 마무리 운동으로 

트레드밀에서 가볍게 걷기 5분을 실시하여 총 50분을 

실시하였다. 중재는 두 군 모두 주당 3회 총 4주간 실시

하였다.  

평가와 중재는 정형도수전문물리치료사 자격이 있

고, 10년 이상의 임상경력이 있는 3명의 물리치료사에 

의하여 시행되었다. 1명의 치료사는 중재 전과 후의 

평가와 일반물리치료를 담당하였고, 1명의 치료사는 

도수치료를 시행하였으며, 나머지 1명의 치료사는 안

정화운동을 실행하였다. 

3. 평가도구

1) 목 통증수준

시각적 상사 척도(visual analogue scale; VAS)를 사용

하여 휴식 시 목 통증과 가장 통증 있는 움직임에 대한 

통증 강도를 측정하였다. 

VAS는 100mm 척도를 가진 도표로서 왼쪽 끝의 ‘0’

은 통증이 전혀 없는 상태를 가리키고, 오른쪽 끝의 

‘100’은 상상할 수 있는 최대의 통증을 가리킨다. VAS

는 신뢰도가 인정된 도구이다(측정자간(ICC = 1.00)과 

측정자내(ICC = .99))[28]. 대상자들에게 도표에 자신이 

느끼는 통증의 정도를 직접 표시하게 하였으며, 2회를 

측정하여 평균값을 사용하였다.

2) 머리-목굽힘근 지구력

머리-목굽힘근 지구력은 누운 자세에서 턱당김 목 

굽힘 검사(chin tuck neck flexion test; CTNFT)를 사용하

여 측정하였다[29]. 

CTNFT를 위하여 대상자를 얼굴을 천정을 향하여 

머리를 중립자세로 눕게 하고 무릎 관절과 엉덩 관절을 

굽힌 자세를 취하게 하였다. 준비된 자세에서 검사자의 

시작 신호와 함께 대상자는 머리와 윗 목을 굽혀 턱을 

끌어당긴 자세로 머리를 바닥으로부터 약 2.5cm 정도 

들어 올리고 가능한 오랫동안 유지하게 하였다. 검사 

동안 머리의 일정한 높이를 유지하기 위하여 검사자는 

검사자의 검지와 중지를 사용하여 대상자의 머리와 침

대 사이에 넣고 피드백을 제공하였다[30]. 대상자가 머

리를 들고 유지하는 동안 턱을 내밀거나 검사자의 손가

락들로부터 머리가 멀어지거나 가까워지면 한 번의 주

의를 주고 두 번째 유지하지 못하면 검사를 종료하고 

유지 시간을 기록하였다. 두 번을 측정하여 그 평균값

을 사용하였고, 첫 번째와 두 번째 측정 사이에 5분의 

휴식시간을 주어 피로를 최소화하였다.

3) 앞쪽머리자세

앞쪽머리자세는 머리척추각을 측정하여 평가하였다. 

머리척추각 측정을 위하여 대상자의 귀구슬(tragus)

과 7번째 목뼈 가시돌기 위에 표식을 붙인 상태에서 

자연스럽게 선 자세를 취하게 하고, 디지털 카메라를 

사용하여 측면사진을 촬영하였다. 영상의 비틀림을 최

소화하기 위하여 바닥면의 수평을 맞추고 카메라를 대

상자의 얼굴 높이에서 수평면과 직각으로 조정해서 촬

영하였다. 

머리척추각 산출을 위하여 Image J(Sun Microsystems, 

inc, USA) 분석 프로그램을 사용하였으며, 제7 목뼈 가

시돌기를 지나는 수평선과 귀구슬의 연장선이 만나는 

각도를 계산하여 산출하였다. 측정오류를 줄이기 위하

여 2번의 영상을 촬영하였고, 두 영상의 산출 값의 평균

값을 사용하였다. 머리척추각의 값이 낮은 것은 더 큰 

앞쪽머리자세를 가리킨다[31].

 

4) 목장애지수

목장애지수(Korean version neck disability index; 

KNDI)[32]를 사용하여 목장애수준을 측정하였다(ICC = 

.90; r = .72)

KNDI는 목 통증과 기능적 수준에 대해 대상자 자신
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이 일상생활에서 인지한 정도를 표기하는 설문 형식의 

평가도구이다. 총 10개의 항목으로 구성되어 있으며 

각 문항마다 0점에서 5점까지 점수가 주어지며 총점에 

따라 장애 없음(0∼4점), 경미한 장애(5∼14점), 중등도

의 장애(15∼24), 중증장애(25∼34), 완전한 장애(35점 

이상)로 구분되어진다.

4. 실험방법

1) 대조군

대조군은 일반물리치료 후에 도수치료로 목뼈 관절

가동술과 어깨주변 근육 신장과 수동 머리-목 움직임 

재교육을 실행하였다. 

목뼈 관절가동술은 뒤-앞쪽 수동관절 가동성 검사를 

통하여 가동성이 제한된 분절에 치료사가 인지한 제한

의 정도에 따라 적용하였다. 

첫째, 제한된 목뼈 관절에 편측 뒤-앞쪽 관절가동술

을 적용하기 위하여 대상자들은 침대의 가장자리나 의

자에 똑바른 자세로 앉고, 치료사는 치료하고자 하는 

관절의 반대쪽 측면에서 대상자를 마주대하고 서서 치

료사의 한쪽 엄지와 검지(고정손)로 치료할 관절의 아

래분절 척추뼈활을 견고하게 고정하고, 반대쪽 손의 

새끼손가락 손허리손가락 사이 혹은 몸쪽손가락 사이 

관절 부위의 자뼈측(가동손)을 치료할 관절의 위쪽 분

절 관절 기둥 뒤쪽에 견고하게 고정하였다. 치료사는 

준비된 자세에서 메이틀랜드 등급 Ⅱ-Ⅲ를 적용하여 

뒤관절과 평행하게 가동손을 앞-위 방향으로 간헐적인 

관절가동술을 실행하였다[33,34]. 관절가동술의 적용

은 1회에 30초 동안 1초에 2번의 율동적인 진동을 반복

하는 움직임을 적용하였으며, 매회 치료 사이에 30초의 

휴식을 취하게 하고 12회를 반복하였다. 

둘째, 목뼈의 신연-폄 가동술을 적용하기 위하여 대

상자들은 침대 가장자리에 앉고, 치료사는 환자의 뒤에 

서서 양쪽 손 검지의 끝마디뼈 노뼈측을 사용하여 치료

를 적용할 관절의 위쪽 분절 관절 기둥 아래쪽에 견고하

게 고정하고, 위쪽으로 신연시키면서 대상자에게 머리

와 목을 폄하도록 한 후에 다시 중립위치로 되돌아가도

록 하는 움직임을 5번 반복하여 실행하게 하였다. 매회 

치료 사이에 30초의 휴식을 취하게 하고 총 4회를 실행

하였다. 

셋째, 어깨주변 근육의 신장은 어깨뼈의 위쪽 돌림

된 쪽의 위 등세모근과 아래쪽 돌림된 쪽의 어깨올림근

과 앞쪽 경사된 쪽의 작은가슴근에 적용하였으며, 각 

해당 근육에 30초씩 3회를 실행하였으며, 각 근육의 

신장 시 통증이 발생하지 않는 범위 내에서 적용하였

고, 신장 순서는 무작위로 하였다. 

마지막으로, 움직임의 개선 효과를 증가시키기 위하

여 가동범위 내에서 치료사의 수동적인 안내에 의하여 

머리의 편위가 일어나지 않도록 머리와 목을 돌림시키

는 머리-목 움직임 재교육을 약 2분간 실행하였다. 

대조군 중재는 일반물리치료 35분과 도수치료 15분

(목뼈 관절가동술 8분, 어깨주변 근육신장 5분, 머리-목 

움직임 재교육 2분)으로 1일 총 50분을 실행하였다. 

2) 실험군

실험군은 대조군에 적용된 중재를 실행한 후에 목부

위 안정화운동을 추가로 실행하였다.

목부위 안정화운동 전 준비 운동으로 심장과 폐를 

활성화하기 위하여 약 10분간 트레드밀에서 걷게 하였

고, 넙다리뒤근, 넙다리네갈래근, 장단지근, 가시아래근, 

큰원근 등의 사지 근육들에 가벼운 자가 신장을 통증이 

발생하지 않는 범위 내에서 약 5분간 시행하였다. 

목부위 안정화운동을 다음과 같이 실행하였다.

첫째, 목과 어깨뼈와 등의 자세교정을 위하여 벽에 

머리와 등을 기대고 똑바로 앉은 자세를 유지한 후 이완

(단계 1), 단계 1과 동일한 자세에서 노란색 밴드를 이용

하여 양쪽 팔을 90ﾟ로 유지한 후 이완(단계 2), 단계 

2와 같은 자세와 움직임을 붉은색 밴드를 이용하여 시

행(단계 3) 하였다. 각 단계에서 10초 실행, 10초 이완하

는 것을 총 10회 반복하였다.   

둘째, 머리-목굽힘근 강화 운동은 똑바로 앉은 자세

에서 머리와 목의 중립위치에서 턱을 당기며 가볍게 

구부리는 동작을 목빗근 수축을 최소화시키면서 실행

하고 중립위치로 이완하기 반복(단계 1), 천정을 보고 

똑바로 누운자세에서 목 아래에 가볍게 수건을 말아 

넣고 머리와 목의 중립자세에서 목빗근의 수축을 최소
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화하면서 가볍게 턱을 당기고 이완하기 반복(단계 2), 

단계 2와 같은 자세에서 목빗근의 수축을 최소화하면

서 양쪽 손을 사용하여 머리를 바닥으로부터 2cm 정도 

들어 올리면서 턱을 당기는 움직임을 실행하고 중립위

치로 이완하기를 반복(단계 3) 하였다. 각 단계에서 10

초 실행, 10초 이완하는 것을 총 10회 반복하였다.  

셋째, 목의 폄근들과 굽힘근들의 협응을 강화하기 

위하여 똑바른 자세로 앉아서 턱을 가볍게 당기고 머리

의 치우침 없이 머리를 왼쪽과 오른쪽으로 느린 속도로 

돌림하기(단계 1), 양손을 동측의 머리 옆쪽에 각각 지

지하고, 단계 1과 같은 자세에서 머리에 최대저항의 

약 20%를 적용하여 등척성 수축한 후 이완(단계 2), 

단계 1과 같은 자세에서 머리에 최대저항의 약 30-50%

의 저항을 적용하고 등척성 수축 후 이완(단계 3)을 

실행하였다. 단계 1은 약 10초 반복, 10초 휴식, 총 5회 

반복, 단계 2와 3은 좌우 각 5초 유지 10초 휴식, 각 

5회씩 반복하였다. 

넷째, 머리-목폄근 안정화운동을 위하여 네발기기 

자세를 취하고 머리의 중립자세 유지 후에 머리와 목을 

굽힘시켜 이완하고 다시 중립위치로 돌아와 유지하는 

중립 등척성 수축을 반복(단계 1), 똑바로 앉은 중립 

자세에서 양손을 동측의 머리 뒤쪽에 각각 고정하고 

최대저항의 약 20%의 저항으로 등척성 중립 폄 운동을 

실행 후 이완(단계 2), 단계 2와 같은 자세에서 최대저항

의 약30-50%의 저항을 가하고 단계 2의 움직임을 반복

(단계 3) 하였다.  

다섯째, 아래 등세모근 재교육을 위하여 약 20ﾟ의 

경사판에 얼굴을 마주대하고 엎드린 자세에서 양팔을 

대각선 굽힘한 후에 내리기를 반복(단계1), 단계 1과 

동일한 자세에서 양손에 각각 1kg 아령을 사용하여 실

행(단계 2), 2kg의 무게를 사용하여 단계 1과 동일한 

자세에서 실행(단계 3) 하였다.  

여섯째, 뒤쪽 잠김 운동(posterior locking exercise)을 

실행하기 위하여 네발기기 자세에서 턱을 당기고 머리

와 척추와 골반을 중립으로 유지하면서 손을 사용하여 

몸을 뒤쪽으로 밀어 이동하였다가 시작자세로 다시 되

돌아오는 운동을 반복하였다(단계 1, 2, 3).

각 운동의 단계는 운동 강도에 변화를 주어 운동에 

대한 적응을 피하기 위하여 구분된 것이며, 각 운동들

은 최대하의 운동을 적용하였으며, 피로가 유발되지 

않도록 하기 위하여 적절하게 휴식시간이 주어졌다. 

본 운동 후에 정리운동으로 트레드밀에서 가볍게 

걷기를 5분 동안 실행하였다.

실험군의 중재는 대조군에 실행된 중재 50분에 더하

여 준비운동 15분, 목부위 안정화운동 30분, 마무리 운

동 5분으로 1일 총 100분을 실행하였다. 

5. 자료분석

수집된 자료는 윈도우용 SPSS version 18.0을 이용하

여 통계 처리하였다. 대상자들의 일반적 특성은 기술통

계를 이용하여 평균과 표준 편차를 산출하였다. 측정 변

수들의 정규성 분포는 샤피로-윌크(Shapiro-Wilk) 검사를 

사용하여 분석하였다. 측정 변수들이 정규성을 만족하지 

못하여 비모수 검정을 시행하였다. 군 내에서 전후 비교

를 위하여 윌콕슨 부호순위 검정(Wilcoxon signed rand 

test)을 시행하였고, 군 간 중재 전후의 변화의 차이를 

비교하기 위하여 맨-휘트니 유(Mann-Whitney U) 검정

을 이용하여 분석하였다. 본 연구의 통계학적 유의수준

은 α = .05로 설정하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 중재 전후에 목 통증 수준의 변화 비교

통증 수준에 대한 두 군의 중재 전후의 변화 비교는 

Table 2에 제시되었다. 휴식 시 통증과 가장 통증 있는 

움직임 통증은 두 군 모두 중재 전에 비해 중재 후에 

유의하게 감소하였다(p < .01). 그러나 중재 전후에 휴

식 시 통증과 가장 통증 있는 움직임 통증의 차이 값은 

군 간 비교에서 두 군 사이에 유의한 차이가 나타나지 

않았다.

2. 중재 전후에 머리-목굽힘근 지구력의 변화 비교

머리-목굽힘근 지구력에 대한 두 군의 중재 전후의 

변화 비교는 Table 3에 제시되었다. 머리-목 굽힘근 지

구력은 두 군 모두 중재 전에 비해 중재 후에 유의하게 

증가하였다(p < .05). 그러나 중재 전후에 머리-목굽힘
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Control Group (n = 10) Experimental Group (n = 10) p

VAS

R-pain

Pre 53.00 ± 10.33
a

50.00 ± 11.55

Post 17.50 ± 9.50
**

20.00 ± 9.72
**

Diff -35.50 ± 15.35 -30.00 ± 10.27 .419

P .005 .005

M-pain

Pre 67.00 ± 7.53 63.50 ± 12.03

Post 30.00 ± 10.54
**

26.50 ± 10.81
**

Diff -37.00 ± 15.12 -37.00 ± 11.59 .971

p .005 .005

a
Mean ± Standard Deviation

VAS: Visual Analogue Scale, R-pain: Resting Pain, M-pain: The Most Painful Motion Pain 

Diff: Pre and Post Difference, 
**

p < .01

Table 2. Comparison of the VAS Relating to the Resting Pain and the Most Painful Motion Pain Between Groups Pre- and

Post-Intervention 

Control Group (n = 10) Experimental Group (n = 10) p

CFE

Pre 9.10 ± 2.33a 10.90 ± 3.42

Post 17.50 ± 2.47
**

21.35 ± 4.61
**

Diff 8.40 ± 2.99 10.45 ± 3.77 .288

p .005 .005

FHD

Pre 56.10 ± 4.52 52.13 ± 4.92

Post 57.43 ± 4.20 54.31 ± 4.45
*

Diff 1.33 ± 2.13 2.17 ± 1.80 .257

p .093 .017

NDI

Pre 17.00 ± 5.08 15.40 ± 5.82

Post 7.30 ± 2.95
**

5.40 ± 3.86
**

Diff -9.70 ± 4.94 -10.00 ± 5.77 .880

p .005 .005

a
Mean ± Standard Deviation 

CFE: Craniocervical Flexor Endurance, FHP: Forward Head Posture, NDI: Neck Disability Index 

Diff: Pre and Post Difference, 
*
p < .05, 

**
p < .01

Table 3. Comparison of Craniocervical Flexor Endurance, Forward Head Posture and Neck Disability Index Between the 

Groups Pre- and Post-intervention 

근 지구력의 차이 값은 군 간 비교에서 두 군 사이에 

유의한 차이가 나타나지 않았다.

3. 중재 전후에 앞쪽머리자세의 변화 비교

앞쪽머리자세에 대한 두 군의 중재 전후의 변화 비교

는 Table 3에 제시되었다. 앞쪽머리자세는 대조군은 중

재 전에 비해 중재 후에 유의하게 개선되지 않았지만, 

실험군은 중재 전에 비해 중재 후에 유의한 개선을 나타

내었다(p < .05). 중재 전후에 앞쪽머리자세의 차이 값

은 군 간 비교에서 두 군 사이에 유의한 차이가 나타나

지 않았다.
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4. 중재 전후에 목장애지수의 변화 비교

목장애지수에 대한 두 군의 중재 전후의 변화 비교는 

Table 3에 제시되었다. 목장애지수는 두 군 모두 중재 

전에 비해 중재 후에 유의하게 개선되었다(p < .05). 

그러나 중재 전후에 목장애지수의 차이 값은 군 간 비교

에서 두 군 사이에 유의한 차이가 나타나지 않았다.

Ⅳ. 고 찰

만성 역학적 목 통증을 나타내는 환자들의 통증과 

기능부전을 개선하기 위한 다양한 방법들 중에서 목뼈 

관절가동술을 포함한 도수치료와 목부위 안정화운동

은 효과적인 방법으로 지지를 받고 있다. 그러나 일부 

연구들[21,22]은 도수치료와 목부위 운동이 함께 적용

되어야 효과적이다라고 주장하기도 하고 또한 일부 연

구들은 두 가지 조합된 중재의 효과가 미미하다고 주장

하기도 하며[23,24], 또 다른 연구들[15,16]은 목뼈 관절

가동술만 적용하여도 충분한 효과가 있다고 주장하기

도 한다. 이에 본 연구는 이렇게 다양한 주장들 가운데 

어떤 형태의 치료 방법이 목 통증과 기능을 개선하는데 

더 효과적인지 확인하는 것이 필요하다고 인식되어 연

구를 시행하게 되었고, 그 결과를 임상적 근거 자료로 

제시하고자 시행하였다.

그에 따라 대조군에게는 일반물리치료(35분)와 도

수치료(15분: 목뼈 관절가동술(8분), 어깨주변 근육신

장(5분), 수동 머리-목 움직임 재교육(2분))를 1일 총 

50분 동안 적용하였고, 실험군에게는 대조군에게 적용된 

중재들(50분)과 목부위 안정화운동(50분)을 함께 총 100

분 동안 적용하여 그 치료의 효과 차이를 비교 하였다.

도수치료에 의한 통증의 조절은 관문조절설(gait 

control theory)에 의한 기전[35,36]과 중간뇌의 등쪽 수

도관 주위 회색질(dorsal periaqueductal gray matter; 

dPGAM)에 의한 하행통증 억제체계(descending pain 

inhibitory system)를 발생시켜 통증을 억제하는 것으로 

알려져 있다[37,38]. 운동 역시 중추 신경계 내에서 통증 

전달을 조절하는 효과와 자세개선에 의한 목뼈 관절의 

압박의 감소에 의한 통증 개선의 효과가 있는 것으로 

알려져 있다[19,39].

이전 연구들에서 목뼈 관절가동술을 포함한 도수치

료와 운동중재들을 적용하는 방법에서 각각의 중재를 

따로 적용하는 방법과 두 가지 중재를 조합하여 적용하

였을 때에 목 통증과 기능개선에 미치는 효과에 대한 

다양한 연구 결과들이 제시되었다[21-24]. 본 연구에서

는 두 가지 조합된 중재가 단일한 중재를 적용했을 때 

보다 휴식 시 목 통증과 가장 통증 있는 움직임 통증의 

개선에 우위의 결과를 나타내지 않았다. 이는 도수치료

중재에 운동중재를 부가해서 적용하여도 도수치료를 적

용할 때보다 그 효과가 차이가 나지 않았다는 기존의 연구

들의 결과와 유사하며[23,24], 그렇기 때문에 실험군의 

중재에 더 많은 시간이 주어졌을 지라도 대조군의 결과와 

유의한 차이가 나타나지 않았던 것으로 생각된다. 

머리-목굽힘근 지구력은 목의 앞굽이 자세를 유지하

고 분절의 안정성을 담당하는 긴머리근(longus capitis)

과 긴목근(longus colli)과 같은 깊은 머리-목굽힘근에 

대한 능력을 평가하며[40], 이들 근육들의 활성이 억제

되거나 얕은층 근육들의 활성이 증가하면 앞쪽머리자

세를 유발하고 그에 따라 아래 목뼈에서 압박이 증가되

어 통증을 유발할 수 있다고 하였다[14,41].

이전 연구들에서 운동은 직접적으로 근육의 기능을 

개선하여 통증 없는 척추의 자세와 움직임이 일어나도

록 영향을 미치거나[19], 또한 하행통증의 조절작용으

로 통증 때문에 억제되었던 근육의 기능이 재활성화 

되어지는 것으로 보고되어지고 있다[39].

도수치료 역시 머리-목 굽힘근 지구력을 개선하는 것

으로 보고되었으며[33,42,43], 깊은 머리-목굽힘근과 목

빗근의 동원 비율을 개선하는 것으로 보고되었다[44]. 

도수치료가 근육에 미치는 영향은 깊은 목 굽힘근의 고

유수용기들인 감마-운동신경원(γ-motor neuron)의 자극

에 의해 그 반사적 활동으로 알파-운동신경원(α-motor 

neuron)을 활성화하여 깊은 목 굽힘근이 활성화되고, 반

면에 보상적으로 증가되었던 얕은층 근육들의 활성은 

억제작용으로 개선될 수 있다고 알려져 있다[45]. 또한 

통증 조절 시스템에 의해 통증이 감소하고 그에 따라 

억제되었던 깊은 목 굽힘근들이 재활성화 되고 역시 얕

은층 근육들이 억제되는 것으로 보고되었다[43,46].

머리-목굽힘근 지구력에 대한 본 연구의 결과는 대
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조군과 실험군 각각에서 머리-목 굽힘근 지구력이 개선

되기는 하였지만, 두 가지 중재를 함께 적용하는 것이 

단일한 중재를 적용하는 것보다 더 효과적이지 않다는 

이전 연구들의 결과와 유사하게 나타났다[23,24].

앞쪽머리자세는 아래 목뼈의 앞쪽 이동과 위쪽 목뼈

의 폄을 증가시켜 뒤관절의 압박부하를 증가시키고 그

에 따라 목 통증과 기능장애를 일으킬 수 있어서 앞쪽머

리자세의 개선은 중요하게 인식 되어지고 있다[19].

이전 연구에서 도수치료가 앞쪽머리자세를 개선하

는 것으로 보고되었으며[42], 또한 머리-목굽힘근 운동

과 등의 바른 자세 훈련을 포함하는 목부위 안정화운동

이 목의 자세조절 기능과 앞쪽머리자세를 개선하는 것

으로 보고되었다[20,47].

본 연구에서 앞쪽머리자세는 대조군에서는 중재 전

에 비해 중재 후에 유의한 변화가 없었지만, 실험군에

서는 중재 전에 비해 중재 후에 유의하게 개선된 것으로 

나타났다.

앞쪽머리자세가 실험군에서만 개선된 것은 전체 척

추 만곡이 유기적으로 연결되었기 때문에 실험군 중재

에 포함된 깊은 목 굽힘근의 재교육과 어깨뼈와 등의 

자세 개선운동에 의한 통증조절작용과 직접적인 근육 

활성화를 통해 자세를 개선하는 결과로 앞쪽머리자세

가 개선될 수 있다는 주장과 유사한 결과이며[19], 대조

군의 중재는 목뼈 부위에 더 집중되었기 때문에 중재 

전에 비해 개선되기는 하였지만 유의한 차이가 나타나

지는 않은 것으로 생각된다. 그러나 두 군간에 유의한 

차이를 나타내지는 못하였다.

일상생활 중 목과 머리 통증에 대해 환자가 스스로 

인지한 기능장애를 평가한 목장애지수는 목뼈에 도수

치료를 적용하였을 때[48,49]와 운동 중재를 적용하였

을 때[50] 목 기능장애가 유의하게 개선되었다고 보고

되었다. 또한 두 가지 중재를 조합하여 적용할 때 더 

효과적이라는 보고[21,22]와 조합된 중재의 효과의 차

이가 거의 없다는 보고들도 있었다[23,24].

목장애지수에 대한 본 연구의 결과는 중재 전에 비해 

중재 후에 두군 모두 유의하게 개선되기는 하였지만, 두 

군간에 유의한 차이가 나타나지 않아 조합된 중재의 효과

가 미미하다는 이전 연구들의 결과와 유사하였다[23,24].

본 연구의 결과들을 종합하여 볼 때 목 통증과 머리-

목 굽힘근 지구력과 앞쪽머리자세와 목장애지수에 대

한 변수들이 중재 전에 비해 중재 후에 두 군 사이에서 

유의한 차이를 나타내지는 못하였다. 그러나 앞쪽머리

자세에서는 대조군은 중재 전에 비해 중재 후에 유의하

게 변화되지 않았지만 실험군에서는 중재 전에 비해 

중재 후에 유의하게 개선된 것으로 나타났다. 이런 결

과는 대조군에서 실행된 중재가 목 통증과 기능을 개선

하는데 충분한 효과를 나타낼 수 있었기 때문에 실험군

의 중재가 시간상 2배의 차이가 나게 실행되었을 지라

도 대조군과 비교해서 부가적인 개선을 나타낼 만큼 

유의한 차이가 나타나지 않았던 것으로 생각된다

[23,24]. 그러나 실험군에서만 앞쪽머리자세가 중재 전

에 비해 중재 후에 유의하게 개선된 것은 등 자세를 

개선하는 운동들이 포함된 목부위 안정화운동에 의한 

효과 때문일 것이라고 생각되어 목 부위 도수치료만 

적용할 때보다 등의 자세 개선까지 포함한 목부위 안정

화운동을 함께 적용하는 것이 비록 전체적인 운동이 

실행된 시간에 대한 효율성에는 의문의 여지가 있을 

지라도 목의 자세 개선에 더 도움이 될 수 있을 것이라

고 생각된다. 

본 연구의 제한점은 첫째, 연구의 대상자들이 만성 

역학적 목 통증 환자들에 한정되고, 연구 대상자의 수

가 각 군당 10명씩 총 20명으로 적어 모든 목 통증 환자

들에게 일반화 하는데 한계가 있으며, 둘째, 대조군에 

적용된 중재가 순수한 단일한 중재가 아니라 혼합된 

중재였고, 역시 마찬가지로 실험군 중재도 복합적으로 

혼합된 중재였기 때문에 특정한 한 가지 중재의 효과를 

확인할 수 없었으며, 넷째, 대조군에 비해 실험군의 중

재 시간이 2배 정도 차이가 있어 그것이 결과 값에 오류

를 유발 했을 가능성이 있다. 추후 연구는 이런 제한점

들을 개선하여 그 결과를 확인하는 더 많은 연구가 실행

되어야 할 것으로 생각된다.  

Ⅴ. 결 론

본 연구는 만성 역학적 목 통증 환자들에게 4주간 

도수치료만 적용할 때와 도수치료와 함께 목부위 안정
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화운동을 조합하여 함께 적용하였을 때 목 통증과 신체

적 기능에 미치는 효과 차이를 비교하였다. 그 결과 목 

통증과 머리-목굽힘근 지구력과 목장애지수에서 두 군 

모두 중재 전에 비해 중재 후에 유의하게 개선되었지만, 

앞쪽머리자세는 조합된 중재를 적용한 실험군에서만 중

재 후에 유의하게 개선되었다. 그러나 모든 변수들에서 

두 군 간에 유의한 차이를 나타내지 않았다. 비록 모든 

변수들에서 두 군 간에 유의한 차이가 나타나지 않았을

지라도 앞쪽머리자세가 실험군에서만 중재 전에 비해 

중재 후에 유의하게 개선된 것으로 나타나 임상에서 앞

쪽머리자세가 있는 만성 역학적 목 통증을 가진 환자들

에게 도수치료와 목부위 안정화운동을 함께 적용하는 

것이 자세개선에 더 도움이 될 것으로 생각된다.  
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